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Objetivo. Analizar la prescripción farmacéutica de los médicos generales (MG) según un sistema de
indicadores cualitativos y evaluar la relación de éstos con el gasto global de prescripción farmacéutica por
habitante.
Diseño. Estudio descriptivo, retrospectivo.
Emplazamiento. Atención primaria.
Mediciones y resultados principales. Se evalúa la prescripción farmacéutica de 285 MG de 32 equipos de
atención primaria, siendo la prescripción individual de cada médico la unidad de análisis. La prescripción
se clasificó en 3 categorías según su valor intrínseco (%VIF): bajo (≤ 75%), medio (76-79%) y alto 
(≥ 80%). Como trazadores de hiperprescripción fueron seleccionados: DHD antibióticos (AB), DHD
antiinflamatorios no esteroides (AINE) y DHD antiulcerosos (ULC), y como trazadores de selección:
%DHD cefalosporinas tercera generación/DHD cefalosporinas totales (CEF3.ªG), %DHD quinolonas
amplio espectro/DHD quinolonas totales (QAP), %DHD AINE/DHD (AINE + analgésicos) (ANAL). Los
indicadores cuantitativos estudiados fueron: gasto total/población asignada (GPA), coste/receta fármacos
de eficacia dudosa y coste/DDD de AB, AINE y ULC. Se aplicó el análisis de variancia, incluyendo la
prueba de Scheffe para comparaciones múltiples y la correlación lineal de Pearson.
Un 26% de las prescripciones tenía un %VIF < 75%, mientras que el 34% lo tenía > 80%. Las medias de
DHD AB entre las categorías de VIF eran diferentes (p < 0,0001), al igual que las de DHD de AINE (p <
0,0001) y ULC (p = 0,007), observándose un menor consumo de AB, AINE y ULC en las prescripciones
con VIF más alto. Las CEF3ªG, así como ANAL presentan diferencias significativas con las 3 categorías
de VIF (p < 0,0001 y p = 0,041) a diferencia del QAP (p = 0,18). El GPA es menor entre los MG cuyas
prescripciones tenían el %VIF más alto; en cambio, el coste/receta y el coste DDD no presentaron
diferencias significativas según categorías de %VIF.
Conclusiones. Los médicos con mejor perfil cualitativo según estos indicadores presentan un menor gasto
por habitante. En cambio, no se observan diferencias en el coste por receta ni en el coste/tratamiento
entre los distintos médicos. Por tanto, las intervenciones deben priorizar la mejora de la calidad de la
prescripción farmacéutica antes que promover únicamente el cambio al fármaco de menor coste.
Palabras clave: Atención primaria; Gasto farmacéutico; Indicadores calidad.
RELATIONSHIP BETWEEN QUALITY AND COST OF PHARMACOLOGICAL PRESCRIPTION
IN PRIMARY CARE
Objectives. With a system of qualitative indicators, to analyse the pharmaceutical prescription of general
practitioners (GPs), and to evaluate the relationship of these indicators to the overall pharmaceutical
prescription expenditure per inhabitant.
Design. Retrospective descriptive study.
Setting. Primary care.
Measurements and main results. The drugs prescription of 285 GPs from 32 primary care teams was
evaluated, with the individual prescription of each doctor as the unit of analysis. The prescription was
classified in 3 categories according to its intrinsic value (IV): low (≤ 75%), medium (76-79%) and high 
(≥ 80%). Selected as tracers of over-prescription were: daily dose per inhabitant (DDI) of antibiotics (AB),
DDI of non-steroid anti-inflammatory drugs (NSAID), and DDI of ulcer drugs (ULC). Selected as tracers of
selection were: % DDI third-generation cephalosporins/DDI total cephalosporins; % DDI broad-spectre
quinolones/DDI total quinolones; and % DDI NSAID/DDI NSAID plus analgesics. Quantitative indicators
studied were: total expenditure per allocated population, cost per drugs prescription of doubtful efficacy,
and cost per daily dose of AB, NSAID and ULC. Variance analysis, including the Scheffe test for multiple
comparisons and Pearson´s linear correlation, was applied. 26% of the prescriptions had an IV below
75%, and 34% had an IV above 80%. The means of DDI of AB among the categories of IV were different
(p < 0.0001), as were those of DDI of NSAID (p < 0.0001) and of ULC (p = 0.007). Lower consumption of
AB, NSAID and ULC was found in prescriptions with the highest IV %. The third-generation cephalosporins
and the NSAID + analgesics showed significant differences in the three IV categories (p < 0.0001 and p =
0.041), unlike broad-spectrum quinolones (p = 0.18). The total expenditure per allocated population was
less for GPs whose prescriptions had the highest IV %; whereas the cost per prescription and cost per
daily dose showed no significant differences for IV categories.
Conclusions. The doctors with the best qualitative profile on these indicators had less expenditure per
inhabitant. However, no differences were found in the cost per prescription or cost per treatment between
doctors. Therefore, interventions must prioritise improving drug prescription quality rather than just
promoting changes to lower-cost drugs.
(Aten Primaria 2000; 25: 464-468)464Introducción
Uno de los rasgos más destacables
del sistema sanitario es el crecimien-
to del gasto en medicamentos, que
presenta incrementos interanuales
superiores a los del índice del precio
al consumo1,2. Esta situación ha mo-
tivado que las autoridades sanitarias
hayan desarrollado medidas regula-
doras del gasto sanitario, similares a
las planteadas en otros países de
nuestro entorno3-6. Estas medidas
tienen como objetivo frenar el creci-
miento del gasto y conseguir una cre-
ciente mejora en la calidad asisten-
cial que debe medirse a través de dis-
tintos sistemas de evaluación; entre
ellos, cabe destacar los sistemas de
indicadores que permiten analizar la
prescripción farmacológica cuantita-
tiva y cualitativamente de una forma
rápida y sistemática7-9.
La reforma de la atención primaria
es uno de los cambios introducidos
en el sistema sanitario que ha tenido
un impacto notable sobre la calidad y
el gasto de la prescripción farmacéu-
tica. En Cataluña, los centros refor-
mados presentan un gasto farmacéu-
tico inferior en un 15% al de los cen-
tros no reformados10, y existen
diversos estudios que indican que el
modelo reformado presenta un mejor
perfil cualitativo de su prescrip-
ción11-13. Sin embargo, incluso en el
modelo reformado existen márgenes
de mejora de la calidad en la pres-
cripción. Un aspecto que puede ser
indicativo de este hecho es la presen-
cia de una variabilidad en la pres-
cripción, superior a la que puede
atribuirse a las diferencias en inci-
dencia o prevalencia de las patologí-
as subyacentes9. Para evaluar esta
situación, en este artículo se anali-
zan las variaciones en la prescrip-
ción farmacológica de cada uno de los
médicos generales que trabajan en el
modelo reformado mediante la apli-
cación de un sistema de indicadores
cualitativos para evaluar la calidad
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Material y métodos
Se ha analizado la prescripción farmacéu-
tica de 285 médicos generales pertene-
cientes a 32 equipos de la red reformada
de atención primaria de la Región Sanita-
ria de Costa de Ponent durante el primer
trimestre de 1997. La población asignada
a estos médicos es de 509.580 habitantes,
facilitada por el sistema de información de
atención primaria (SIAP) y corresponde a
toda la red reformada existente en la cita-
da región sanitaria. La unidad de análisis
en este estudio ha sido la prescripción in-
dividual de cada médico.
El sistema de indicadores utilizado fue 
desarrollado y evaluado en un estudio pre-
vio14. El indicador propuesto en el primer
nivel es el porcentaje de especialidades
farmacéuticas con un valor intrínseco far-
macológico elevado (%VIF). Actualmente
este indicador se obtiene de forma rutina-
ria a través de la aplicación de farmacia
del Servei Català de la Salut. Este indica-
dor se considera el punto de partida del
análisis global de la prescripción, ya que
permite un primer cribado cualitativo. Se
consideran medicamentos de valor intrín-
seco elevado aquellos para los cuales exis-
ten ensayos clínicos controlados que ha-
yan demostrado su eficacia15. Los médicos
se clasifican según sea el %VIF de sus
prescripciones farmacológicas en nivel ba-
jo (%VIF ≤ 75), medio (%VIF, 76-79) y alto
(%VIF ≥ 80)14.
Los indicadores propuestos en el segundo
nivel son los trazadores de hiperprescrip-
ción. Para su análisis se ha utilizado la 
dosis diaria definida (DDD) por 1.000 ha-
bitantes /día (DHD)16. Este parámetro
proporciona una idea aproximada del vo-
lumen de población tratada diariamente
con la dosis estándar de un fármaco. Los
indicadores escogidos son: DHD de anti-
bióticos (AB); DHD de antiinflamatorios
no esteroides (AINE) y DHD de antiulce-
rosos (ULC).
Los indicadores del tercer nivel permiten
un análisis estratificado por grupos o sub-
grupos de medicamentos; son los trazado-
res de selección o de uso relativo. Estos in-
dicadores pretenden identificar aquellos
fármacos en los que cabría esperar un ma-
yor o menor volumen de utilización en tér-
minos relativos. Entre la diversidad de in-
dicadores de uso relativo existentes, se
han escogido tres que reflejan problemas
en la selección de fármacos que son muy
prevalentes en nuestro ámbito: %DHD 
AINE/DHD AINE + DHD analgésicos
(ANAL); %DHD cefalosporinas de tercera
generación/DHD total cefalosporinas
(CEF3.ªG), y %DHD quinolonas de amplio
espectro/DHD quinolonas totales (QAP).
Los indicadores cuantitativos estudiados
fueron: gasto por receta de fármacos de
eficacia dudosa (FED) y gasto por DDD de
antibióticos, antiulcerosos y antiinflama-
torios, así como el gasto total de la pres-TABLA 1. Trazadores de hiperprescripción según categorías de %VIF 
%VIF Médicos (n) DHD antibióticos DHD AINE DHD antiulcerosos
x– ± DE x– ± DE x– ± DE
≤ 75 75 19,2 ± 7,9 34,14 ± 13,0 23,7 ± 9,2
76-79 113 16,7 ± 8,6 31,0 ± 13,1 22,9 ± 10,1
≥ 80 97 12,8 ± 6,3 25,37 ± 11,4 19,5 ± 7,2
Total 285 16 ± 8,1 29,9 ± 13,0 19,5 ± 0,1
p < 0,00001 p = 0,0001 p = 0,004
TABLA 2. Trazadores de selección según categorías de %VIF 
%VIF Médicos (n) CEF3.ªGa ANALb QAPc
x– ± DE x– ± DE x– ± DE
≤ 75 75 37,1 ± 23,3 59,5 ± 25,9 47,6 ± 20,2
76-79 113 31,8 ± 25,8 57,2 ± 25,4 45,2 ± 21,3
≥ 80 97 15,7 ± 19,7 50,6 ± 22,3 42,1 ± 16,8
Total 285 27,7 ± 24,8 55,6 ± 24,7 44,8 ± 19,6
p < 0,0000 1 p = 0,04 p = 0,18
a% (DHD cefalosporinas de tercera generación/DHD cefalosporinas totales).
b% (DHD AINE/DHD AINE + DHD analgésicos).
c% (DHD quinolonas amplio espectro/DHD quinolonas totales).cripción farmacéutica por persona asigna-
da. Para comparar las medias de una va-
riable independiente según las categorías
de la variable dependiente (%VIF), se ha
aplicado el análisis de la variancia y la
prueba de Scheffe para comparaciones
múltiples y la correlación lineal de Pear-
son para analizar el grado de asociación
entre 2 variables cuantitativas. Los análi-
sis estadísticos se han realizado utilizan-
do el paquete estadístico SPSS.
Resultados
El valor intrínseco farmacológico
(%VIF) de las prescripciones efectua-
das por los 285 médicos generales es-
tudiados se distribuyó de la siguien-
te manera: el 26% era inferior al 75%
mientras que el 36% era superior al
80%. No se observaron diferencias
significativas en la distribución de la
proporción de personas mayores de
65 años para cada médico según las
categorías de valor intrínseco. En la
tabla 1 se presentan los resultados
de los indicadores seleccionados co-
mo trazadores de hiperprescripción,
distribuidos según las 3 categorías
de %VIF. Puede observarse que el
consumo de antibióticos, AINE y an-
tiulcerosos presenta diferencias en-
tre las 3 categorías de %VIF de for-
ma estadísticamente significativa.
Cuando las diferencias fueron signi-
ficativas entre las 3 categorías de
%VIF para cada indicador, se aplicó
la prueba de Scheffe que mostró una
diferencia significativa entre las ca-tegorías de %VIF alto respecto del
%VIF bajo y medio, pero no se obser-
varon diferencias entre las categorí-
as de %VIF medio y bajo.
La correlación lineal entre los 3 tra-
zadores de hiperprescripción es nota-
ble. Así, la correlación entre las DHD
de antibióticos y de AINE fue de 0,70
(p < 0,001), la de la DHD de antibió-
ticos con la DHD de antiulcerosos fue
de 0,67 (p < 0,001) y la correlación
existente entre la DHD de antiulce-
rosos y de AINE fue de 0,77 (p <
0,001).
De la misma manera, en la tabla 2 se
observa que los trazadores de selec-
ción muestran una diferencia esta-
dísticamente significativa para los
indicadores CEF3.ªG y ANAL (p <
0,00001; p = 0,004), es decir que los
médicos que presentan un %VIF más
elevado son los que utilizan menos
cefalosporinas de tercera generación
y menos AINE respecto al total de
AINE más analgésicos. En estos ca-
sos, la prueba de Scheffe mostró dife-
rencias significativas entres las cate-
gorías de %VIF alto respecto del
%VIF bajo y medio. En cambio, el in-
dicador QAP no presenta diferencias
estadísticamente significativas.
Entre los trazadores de selección no
se observó correlación estadística-
mente significativa (la correlación
entre ANAL y CEF3.ªG fue de 0,17,
la de ANAL y QAP fue de –0,07,
mientras que la de CEF3.ªG y QAP
fue de 0,09).465
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según categorías de %VIF
%VIF (Gasto/receta)FEDa (Gasto/DDD) ABb (Gasto/DDD) AINEc (Gasto/DDD) ULCd
x– ± DE x– ± DE x– ± DE x– ± DE
≤ 75 1.095 ± 51,6 340,2 ± 63,9 78,1 ± 15,1 255,1 ± 45,1
76-79 1.152 ± 205,2 361,5 ± 74,1 80,1 ± 72,9 270,4 ± 230,5
≥ 80 1.176 ± 180,6 329,5 ± 52,6 73,7 ± 25,4 250,3 ± 44,7
Total 1.145,5 ± 183,2 345,0 ± 66,1 77,4 ± 48,8 259,9 ± 149,1
p < 0,001 p = 0,0015 p = 0,629 p = 0,594
FED: fármacos de eficacia dudosa; AB: antibióticos; AINE: antiinflamatorios no esteroides, 
y ULC: antiulcerosos.
TABLA 4. Gasto por grupo farmacológico y población asignada 
según categorías de %VIF
%VIF G. FED/PAa G. AB/PAb G. AINE/PAc G. ULC/PAd
x– ± DE x– ± DE x– ± DE x– ± DE
≤ 75 478,0 ± 200,1 593,8 ± 309,7 239,8 ± 102,9 542,1 ± 226,9
76-79 356,8 ± 165,9 550,4 ± 331,8 216,9 ± 198,5 510,5 ± 225,4
≥ 80 209,5 ± 98,8 379,6 ± 198,3 159,3 ± 62,4 435,7 ± 177,6
Total 338,6 ± 188,5 503,6 ± 300,0 203,3 ± 143,9 493,3 ± 214,4
p < 0,0001 p < 0,0001 p = 0,0005 p = 0,0028
aGasto fármacos de eficacia dudosa/población asignada.
bGasto antibióticos/población asignada.
cGasto antiinflamatorios no esteroides/población asignada.
dGasto antiulcerosos/población asignada.
TABLA 5. Gasto/población asignada por médico según categorías de %VIF
%VIF Médicos (n) Gasto total/población asignada*
x– ± DE
≤ 75 75 6.397,1 ± 2.199,6
76-79 113 5.898,6 ± 2.237,9
≥ 80 97 5.017,6 ± 1.690,9
Total 285 5.730,0 ± 2.122,4
*p = 0,0001.Cuando se compara el coste por rece-
ta para los fármacos de eficacia du-
dosa y el coste por DDD para los gru-
pos farmacológicos estudiados (tabla
3), se observa que no presentan dife-
rencias significativas en el caso de
AINE y antiulcerosos, pero sí en el
caso de los antibióticos (p = 0,0015) y
fármacos de eficacia dudosa (p <
0,001). Una vez aplicada la prueba
de Scheffe, únicamente se observa-
ron diferencias significativas entre
las categorías de %VIF medio y bajo
en el caso de los antibióticos mien-
tras que en el caso de los fármacos de
eficacia dudosa las diferencias obser-
vadas fueron entre el grupo de %VIF
alto y bajo.
En la tabla 4 se presentan los resul-
tados del indicador gasto/población
asignada de los grupos farmacológi-
cos analizados, donde se observa466que los médicos con mayor %VIF
presentan un gasto inferior de for-
ma estadísticamente significativa
en todos ellos. La prueba de Scheffe
indicó que se observaban diferen-
cias significativas entre la categoría
de %VIF alto respecto del %VIF ba-
jo y medio.
Finalmente, se constató que el gasto
total de la prescripción farmacéutica
por población asignada para cada
médico mostraba (tabla 5) que el gas-
to global es significativamente supe-
rior en los médicos con menor %VIF
(p = 0,0001). La prueba de Scheffe in-
dicó que se observaban diferencias
significativas entre la categoría de
%VIF alto respecto del %VIF bajo y
medio.
El análisis de la variancia para cada
indicador según la proporción de ma-
yores de 65 años asignados a cadamédico no modifica los resultados de
forma significativa.
Discusión
Los médicos que presentan un mejor
perfil de prescripción farmacéutica
según los indicadores cualitativos
analizados en este estudio (valor in-
trínseco, trazadores de hiperpres-
cripción y de selección) son los que
tienen un menor gasto total global
en medicamentos por persona asig-
nada, así como en los grupos farma-
cológicos de antibióticos, antiinfla-
matorios, antiulcerosos y fármacos
de eficacia dudosa por población
asignada. Por lo tanto, se puede decir
que los médicos cuyas prescripciones
presentan un %VIF bajo prescriben
más medicamentos, los seleccionan
peor y gastan más en ellos por habi-
tante, respecto de los que presentan
un %VIF alto. En cambio, no se ob-
servan diferencias significativas en
el gasto por dosis diaria definida
(DDD) según niveles de valor intrín-
seco en los grupos farmacológicos
(tabla 3), excepto en el caso del gasto
por DDD de los antibióticos, lo que
sugiere que los 3 grupos de médicos
utilizan especialidades similares en
cuanto a su coste.
Un grupo farmacológico que merece
un comentario específico es el de los
fármacos de eficacia dudosa. En este
caso se ha analizado el gasto por re-
ceta en lugar del gasto por DDD por-
que el sistema de información de la
aplicación de farmacia no proporcio-
na las DDD de este grupo de fárma-
cos. El gasto por receta de este grupo
fue superior entre los médicos cuyas
prescripciones presentaban un %VIF
superior de forma estadísticamente
significativa (tabla 3); sin embargo,
el gasto global de este grupo farma-
cológico respecto a la población asig-
nada a cada médico presentó un re-
sultado inverso (tabla 4). Este hecho
se explica porque, a pesar de recetar
fármacos de eficacia dudosa más ca-
ros por parte del grupo de médicos
con %VIF elevados, el volumen pres-
crito de estos fármacos por estos mis-
mos médicos es menor. De hecho, el
gasto global de este grupo farmacoló-
gico según población asignada en los
médicos con %VIF elevado era me-
nos de la mitad que la de los médicos
con %VIF bajo (tabla 4).
Las implicaciones de estos resulta-
dos son notables en el ámbito econó-
mico. Partiendo de la hipótesis que
es factible mejorar la prescripción de
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de calidad y equipararla a aquellos
que presentan mejores indicadores
de calidad en nuestro estudio, me-
diante diferentes estrategias de in-
tervención a distintos niveles17,18 en
nuestro medio se podría reducir el
gasto medio total por población asig-
nada en 1.380 pts. por habitante en
un trimestre (GPA de grupo %VIF
bajo = 6.397 pts.; GPA del grupo
%VIF elevado = 5.017 pts.) (tabla 5).
Por tanto, los resultados de nuestro
estudio permiten sugerir que la prio-
ridad en las intervenciones destina-
das a mejorar la utilización racional
del medicamento en los médicos de
atención primaria debe centrarse en
la mejora de la calidad de la pres-
cripción. Esto implicaría reducir la
prescripción de fármacos de eficacia
dudosa y la hiperprescripción, así co-
mo incorporar criterios que ayuden a
mejorar la selección de los fármacos
prescritos. Sólo secundariamente se-
ría efectivo promover la sustitución
de un fármaco por otro equivalente
de menor coste, estrategia poco acep-
tada por los médicos excepto en casos
específicos19,20. En síntesis, prescri-
bir fármacos con criterios de calidad
farmacológica causa menor gasto pa-
ra el sistema sanitario y, probable-
mente, mejores resultados terapéuti-
cos, lo cual permite avanzar de forma
racional en el debate entre coste y
calidad21,22.
El %VIF es un indicador que ha per-
mitido realizar un primer cribado
cualitativo del conjunto de la pres-
cripción farmacéutica, ya que mide el
porcentaje de fármacos de eficacia
dudosa y de asociaciones no justifica-
das. Las categorías en que se ha divi-
dido este indicador se han asociado a
diferencias estadísticamente signifi-
cativas con los trazadores de hiper-
prescripción y de selección de los mé-
dicos estudiados, mostrando resulta-
dos consistentes con un estudio
anterior efectuado utilizando el cen-
tro de salud como unidad de análi-
sis14. Sin embargo, con el nuevo de-
creto de financiación selectiva de me-
dicamentos (Real Decreto 1.663/1998
de 24 de julio) posiblemente se debe-
rán cambiar los valores que se han
utilizado para su categorización (≤
75; 76-79; ≥ 80) y que ha servido pa-
ra clasificar el resto de indicadores
utilizados. Aunque este decreto ha
reducido el número de especialida-
des farmacéuticas de eficacia dudosa
y asociaciones injustificadas, todavía
quedan un número importante defármacos de eficacia no probada, lo
que hace pensar que este indicador
seguirá siendo útil para evaluar en
un primer nivel la calidad de la pres-
cripción farmacológica en atención
primaria.
Una limitación de este estudio 
es que no se aborda un análisis cua-
litativo de la prescripción de los fár-
macos utilizados para tratar las 
patologías crónicas como  hiperten-
sión, diabetes, hiperlipidemias, as-
ma, etc., que representan un porcen-
taje elevado de la prescripción tanto
en volumen como en gasto. Esto se
debe a la dificultad existente en
atención primaria para obtener indi-
cadores de salud por médico (como la
prevalencia de hipertensos controla-
dos, diabéticos controlados, etc.) de
forma fiable, rápida, consistente y
periódica, ya que esta información
se encuentra sólo en la historia clí-
nica. Los grupos farmacológicos ana-
lizados en este estudio están entre
los que presentan mayor variabili-
dad en nuestro medio, motivo por el
cual fueron seleccionados23, y se en-
cuentran entre los que frecuente-
mente se prescriben de modo innece-
sario o inapropiado24. Esta situación
implica que son recursos que podrí-
an ser ahorrados si se prescribieran
únicamente cuando están indicados
sin por ello reducir la calidad asis-
tencial19. Otra limitación de este es-
tudio consiste en que se ha utilizado
la población asignada al médico y no
los pacientes realmente atendidos,
lo cual puede introducir un cierto
sesgo si la población atendida es di-
ferente según médico. No se han ob-
servado diferencias en la proporción
de persona mayores de 65 años asig-
nadas a cada médico entre las 3 ca-
tegorías de valor intrínseco, lo cual
refuerza la interpretación que las
variaciones observadas en el gasto y
en los resultados de los indicadores
no son atribuibles a las diferencias
en la edad de las personas asignada
a cada médico. Los sistemas de in-
formación que actualmente están en
fase piloto permitirán superar mu-
chas de las limitaciones expuestas.
Por otro lado, este estudio está reali-
zado en el modelo asistencial refor-
mado de atención primaria, lo cual
indica la dificultad de extrapolación
de estos resultados a la red no refor-
mada. Cabe mencionar que la red re-
formada gasta menos en medica-
mentos por habitante que la no re-
formada. En síntesis, y teniendo en
cuenta estas limitaciones, se puedeconcluir que el sistema de indicado-
res utilizado permite evaluar la cali-
dad de la prescripción farmacéutica
efectuada por los médicos de aten-
ción primaria y pone de manifiesto
que los médicos con mejores resulta-
dos en estos indicadores presentan
menor gasto en medicamentos por
habitante. Por tanto, mejorar la cali-
dad de la prescripción debe ser un
objetivo también para el control del
gasto farmacéutico, aparte de su uti-
lidad para promover un uso racional
del mismo.
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